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RESUMO 
 
Introdução: Apenas 3-7% dos casos de CCR (Carcinoma de Células Renais) se 
desenvolvem em adultos com menos de 40 anos de idade, sendo que a literatura descreve 
que este grupo de pacientes é potencialmente distinto a nível clínico e patológico dos 
adultos em idade avançada. Ainda assim, e em virtude dos poucos estudos existentes, 
especialmente a nível nacional, continua por provar o papel da idade no CCR. Este estudo 
analisa as características clínicas, epidemiológicas e histopatológicas associadas ao 
carcinoma de células renais em adultos jovens, de forma a entender se existem diferenças 
significativas quando comparados com idades mais avançadas.   
Materiais e Métodos: Foi efetuado um estudo retrospetivo comparativo dos pacientes que 
foram submetidos a nefrectomia entre janeiro de 2005 e dezembro de 2015, no Centro 
Hospitalar do Porto. Identificaram-se 310 casos diagnosticados com CCR, divididos por 
dois grupos: ≤ 40 anos de idade e >40 anos de idade. As características clínicas e 
patológicas foram comparadas entre os dois grupos e submetidas a análise univariada e 
multivariada para aferir o seu valor prognóstico. A sobrevivência global e específica 
também foi alvo de estudo.  
Resultados: As características clínicas e patológicas são comparáveis entre os adultos 
jovens e em idade avançada, mesmo em termos das variantes histológicas (p=0.32). No 
caso dos adultos jovens não foi relatado qualquer caso de CCR de translocação. A maioria 
dos tumores era de baixo grau (I e II) e pT1 em ambos os grupos. Não existiram diferenças 
estatisticamente significativas entre os dois grupos no que respeita à metastização 
ganglionar regional (p=0.88) ou à distância (p=0.13). A sobrevivência específica aos 5 anos 
foi de 95.3% para os adultos jovens e 87.4% para o grupo de adultos em idade avançada 
(p=0.33). Confirmaram-se os seguintes fatores de prognóstico: grau de Fuhrman (p=0.003), 
estadio pT (p=0.002), metastização ganglionar (p=0.006), tamanho do tumor (p=0.037). 
Conclusões: Não existem diferenças quanto à clínica, histologia e fatores de prognóstico 
entre os adultos jovens e os adultos em idade avançada, portadores de CCR. Não 
observamos qualquer caso de CCR de translocação nos adultos jovens, pelo que seria 
importante introduzir técnicas imuno-histoquímicas com vista a identificar esta variante, 
caracterizada por comportamento agressivo e tratamento específico. O elevado número de 
casos em estadio pT1-pT2 e baixo grau de Fuhrman poderão explicar os resultados 
positivos em termos de sobrevivência específica. 
Palavras-chave: “Rim”, “Carcinoma de células renais”, “Translocação”, ‘’Faixas etárias’’, 
“Sobrevivência”  
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ABSTRACT 
 
Introduction: Only 3-7% of RCC (Renal Cell Carcinoma) cases develop in adults younger 
than 40 years of age, whereas the literature describes this group of patients as potentially 
distinctive in terms of clinical and pathological features, when compared with older patients. 
However, given the scarcity of studies about this neoplasm, and especially at a national 
level, is still unproven the role of young age in the RCC. This study analyzes the clinical, 
epidemiologic and histopathologic features of the RCC in young adults, to understand if 
there are any significantly differences when compared to older adults.  
Methods: We performed a retrospective and comparative study with the patients that were 
submitted to nephrectomy between January 2005 and December 2015 in Centro Hospitalar 
do Porto. 310 cases diagnosed with RCC were identified and split in 2 groups: ≤ 40 years 
of age and >40 years of age. The clinical and pathologic characteristics were compared 
between the 2 groups and submitted to univariate and multivariate analysis, so we could 
verify their prognostic value. Global and specific survival were also object of study.   
Results: Clinical and pathologic characteristics are comparable between young and older 
adults, even in terms of histological variants (p=0.32). In the case of young adults, it was 
not reported any case of translocation RCC. Most of the tumors had low Fuhrman grades 
(I, II) and pT1 stage in both groups. There are no significantly statistical differences between 
the two groups in terms of lymph node invasion (p=0.88) or distant metastization (p=0.13). 
The 5-year specific survival is 95.3% for the young adults and 87.4% for the older patients 
(p=0.33). The following prognostic factors were confirmed: Fuhrman grade (p=0.003), pT 
stage (p=0.002), lymph node invasion (p=0.006), tumor size (p=0.037).  
Conclusions: There are no differences regarding clinical characteristics, histology and 
prognostic factors between young and old adults, bearers of RCC. We do not observe any 
case of translocation RCC in young adults, so it would be important to introduce 
immunohistochemistry techniques to identify this variant, known by its aggressive clinical 
behavior and specific treatment. The high number of cases in pT1-pT2 stage and low 
Fuhrman grade could explain the positive findings regarding the specific survival. 
Keywords: Kidney, Renal cell carcinoma, Translocation, Age groups, Survival 
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INTRODUÇÃO 
 
O carcinoma de células renais (CCR) representa cerca de 3% do total de neoplasias 
malignas no adulto, sendo o 6º tumor mais frequente na União Europeia com uma 
incidência de 12.4 novos casos por 100.000 habitantes e a décima causa de morte por 
cancro com uma taxa de 4,5 por 100.00 habitantes.1,2 Assim, comparado com outras 
neoplasias, o CCR continua a ser relativamente raro, e a sua incidência e taxa de 
mortalidade mundial parecem estar finalmente a estabilizar, após o incremento registado 
nas últimas décadas.3 
Caracteristicamente é uma doença com predomínio no sexo masculino (2:1), com 
um pico de incidência situado na sétima década de vida e uma idade média de 
apresentação aos 64 anos de idade. Ainda assim, o CCR pode desenvolver-se em 
qualquer idade, sendo que 3-7% se desenvolvem em adultos jovens, considerados como 
tendo menos de 40 anos.4,5 A baixa incidência desta neoplasia no adulto jovem pode 
explicar o baixo número de estudos relativos a este subgrupo. A maioria dos CCR são 
esporádicos, sendo que as formas hereditárias correspondem a 2% - 3 % dos casos, da 
qual é exemplo a doença de Von-Hippel Lindau. De facto, quando esta neoplasia se 
manifesta no adulto jovem, há uma maior possibilidade desta se dever a uma predisposição 
hereditária. 4,6 Além das formas hereditárias, também o tabagismo, obesidade e 
hipertensão são os fatores de risco melhor estabelecidos e estudados, existindo igualmente 
um risco superior nos pacientes com doença renal crónica com necessidade de 
hemodiálise.7 
Os carcinomas de células renais apresentam-se como uma coleção de vários 
subtipos histológicos, cada um derivado de diferentes regiões do nefrónio e possuindo 
características genéticas, histológicas e fenotípicas específicas. Na verdade, o subtipo 
histológico de CCR apresenta-se como um fator de prognóstico importante na doença. 3,8 
De todos o mais comum é o de células claras, com origem nas células do túbulo contornado 
proximal e representando entre 70-75% de todos os CCR. É assim designado pelo alto 
conteúdo lipídico existente no citoplasma das células.9 Raramente (<5%) são multifocais 
ou bilaterais nos casos esporádicos. 10 O CCR papilar é o segundo subtipo mais comum, 
representando 10-15% de todos os CCR. Tal como o CCR de células claras, respeita o 
rácio geral de incidência entre homens e mulheres. Apresentam a particularidade de serem 
os tumores do parênquima renal com maior incidência de bilateralidade e multifocalidade.11 
É importante salientar a divisão deste subtipo em 2 variantes (tipo 1 e 2), com base em 
critérios morfológicos. Estudos revelaram que o tipo 2 é um CCR que se apresenta ao 
diagnóstico em estadios mais avançados, estando igualmente associado a pior 
prognóstico.8  
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O tipo cromófobo de CCR representa apenas 5% de todas as neoplasias epiteliais 
renais malignas, sendo que o pico de incidência também se situa na sexta década de vida. 
É um subtipo menos agressivo que o CCR de células claras, apresentando ainda o melhor 
prognóstico entre todos os CCR.9 Um dos subtipos mais comuns em idade pediátrica e nos 
adultos jovens é o CCR de translocação associado ao fator de transcrição da microftalmia, 
que inclui duas entidades: as translocações Xp11.2 e t(6;11)(p21;q12), com os genes de 
fusão TFE3 e TFEB respetivamente. Apesar de globalmente apresentarem um curso 
indolente, estudos recentes sugerem que quando presente em adultos pode ter um 
comportamento mais agressivo.11-13 Estão ainda descritos outros subtipos mais raros, 
normalmente dotados de um comportamento mais agressivo e, por isso, com um 
prognóstico mais desfavorável.5,9,11 
 No que concerne aos adultos jovens diagnosticados com CCR, a literatura descreve 
que estes representam um grupo significativamente distinto quando comparado com os 
pacientes em idades mais avançadas, seja pelas características histológicas, genéticas 
e/ou clínicas inerentes, bem como pelo desafio no seu tratamento e follow-up específico.4 
Fazendo uma analogia com outras neoplasias mais comuns, como o cancro da mama ou 
colorretal, a sua incidência em adultos jovens ,apesar de igualmente rara, está associada 
a um pior prognóstico, e, por isso,  requer um tratamento mais agressivo quando 
comparado com pacientes em idade mais avançada.14-17 No entanto, os estudos não são 
conclusivos quanto ao CCR no adulto jovem, dado que alguns indicam que a sobrevivência 
específica é comparável a doentes em idade mais avançada, enquanto outros referem que 
os adultos jovens têm uma maior sobrevivência específica.18-21 
Assim, face à escassez de estudos no âmbito desta neoplasia e das suas 
repercussões no adulto jovem, especialmente no panorama nacional, este estudo tem 
como objetivos descrever e analisar as características clínicas, epidemiológicas e 
histopatológicas associadas ao carcinoma de células renais em adultos jovens, de forma a 
entender se existem diferenças significativas quando comparados com os que surgem em 
idades mais avançadas.  
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MATERIAIS E MÉTODOS 
 
Realizou-se um estudo retrospetivo comparativo dos pacientes que foram 
submetidos a nefrectomia parcial ou radical por massa renal suspeita, entre janeiro de 2005 
e dezembro de 2015, no Centro Hospitalar do Porto. Esta revisão casuística foi feita através 
da consulta de processos clínicos dos referidos pacientes, tanto em suporte digital como 
em papel.  
Identificaram-se 404 pacientes no total. Foram excluídos do estudo 8 pacientes por 
não apresentarem pelo menos 2 anos de seguimento, 52 com tumores renais benignos 
(oncocitoma ou angiomiolipoma) e 30 diagnosticados com outros tumores génito-urinários. 
Foram ainda excluídos do estudo 4 pacientes devido à ausência de processo clínico. Não 
se identificarem pacientes com diagnóstico de doenças genéticas associadas, 
nomeadamente Doença de Von Hippel-Lindau. O número final de pacientes alvo de análise 
foi 310. 
Os pacientes foram divididos em 2 grupos: ≤ 40 anos de idade e >40 anos de idade, 
tendo sido comparados segundo as seguintes variáveis: sexo, idade ao diagnóstico, 
apresentação clínica (sintomático ou assintomático), multifocalidade, tamanho da lesão, 
subtipo histológico do CCR, estadiamento tumoral (TNM), grau histológico de Fuhrman, 
tipo de nefrectomia, data e estado do paciente no último contacto do follow-up (vivo, morto 
ou perdido) e, caso se aplique, causa de morte (específica por CCR ou não).  
No caso do estadiamento tumoral (TNM), e em conformidade com o estipulado pela 
American Joint Committee on Cancer/ Union for International Cancer Control3, o mesmo foi 
avaliado tendo como base o exame físico, exames imagiológicos pré-operatórios e 
confirmação pelo exame anatomopatológico da peça cirúrgica. Para efeitos de valor 
prognóstico, o tamanho tumoral (pT) foi agrupado em dois grupos: pT1-pT2 e pT3-pT4. De 
igual modo, os graus histológicos de Fuhrman mais elevados (III e IV) foram agrupados 
para avaliar o seu impacto na sobrevivência. 
Em termos da análise estatística, as variáveis quantitativas foram comparadas pelo 
teste t student e as qualitativas através do teste x2. A sobrevivência global e específica 
foram obtidas utilizando o método de Kaplan-Meier, tendo sido comparados os resultados 
entre os grupos através do teste de Log-rank. A análise univariada e multivariada pelo 
método de regressão de Cox foi utilizada para avaliar a relação entre a sobrevivência 
específica e as variáveis sexo, idade, apresentação, subtipo histológico, grau de Fuhrman, 
estadio pT, metastização ganglionar e tamanho do tumor. A análise estatística foi realizada 
com recurso ao software SPSS Statistics 25.0® (IBM®). Para todos os testes, o nível de 
significância adotado foi de 0,05. 
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RESULTADOS 
 
Foram incluídos no estudo 310 pacientes. Destes, 21(6.8%) tinham idade ≤40 anos 
e 289 (93.2%) apresentavam idade >40 anos à data de diagnóstico. Não se observaram 
diferenças entre os 2 grupos quanto à distribuição por género, tempo de seguimento, 
apresentação clínica, multifocalidade, tamanho do tumor e tipo de cirurgia. 
 
Tabela I - Características Clínicas 
Características Clínicas Total ≤40 anos > 40 anos p 
Pacientes, n 310 21 (6.8%) 289 (93.2%) - 
Idade média, anos 
61.5 ± 12.5  
(27-85) 
35.4 ± 4  
(27-40) 
63.4 ± 10.7  
(41-85) 
- 
Sexo    0.21 
Masculino 215 (69%) 12 (57%) 203 (70%)  
Feminino 95 (31%) 9 (43%) 86 (30%)  
Follow-up médio, anos 4.7 (0-12.4) 4.8 (0.1-8.3) 4.7 (0-12.4) 0.84 
Apresentação    0.45 
Assintomático 172 (56%) 10 (48%) 162 (56%)  
Sintomático 138 (44%) 11 (52%) 127 (44%)  
Multifocalidade 12 (4%) 0 12 (4%) 0.34 
Tamanho do tumor, cm 5.08 ± 2.9 5.2 ± 3.23 5.08 ± 2.9 0.85 
Nefrectomia    0.22 
Parcial 109 (35%) 10 (48%) 99 (34%)  
Radical 201 (65%) 11 (52%) 190 (66%)  
     
Sobre as características patológicas registadas, e começando pelo subtipo 
histológico, não se registaram diferenças estatisticamente significativas entre ambos os 
grupos (p=0.32). Ainda assim, é de realçar que no grupo com idade ≤40 anos apenas se 
registaram CCR dos subtipos histológicos de células claras (12/21, 57%), papilar (5/21, 
24%) e cromófobo (4/21, 19%). Já no caso dos adultos com >40 anos, foram registados 
200 (69.2%) casos com subtipo células claras, 51 (17.6%) do subtipo papilar, 23 (8%) 
cromófobo, 11 (3.8%) de outros subtipos e 4 (1.4%) casos em que não foi possível 
classificar o CCR. De notar que não foi observado nenhum carcinoma de translocação em 
nenhum dos grupos. 
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Tabela II - Características Patológicas 
Características Patológicas Total ≤40 anos > 40 anos p 
Pacientes, n 310 21 289  
Subtipo histológico    0.32 
Células Claras 212 (68.4%) 12 (57%) 200 (69.2%)  
Papilar 56 (18.1%) 5 (24%) 51 (17.6%)  
Cromófobo 27 (8.7%) 4 (19%) 23 (8%)  
Outros 11 (3.5%) 0 11 (3.8%)  
Não Classificável 4 (1.3%) 0 4 (1.4%)  
Grau de Fuhrman    0.28 
Não classificado 25 (8.1%) 0 25 (8.7%)  
I e II 212 (68.4%) 17 (81%) 195 (67.5%)  
III e IV 73 (23.5%) 4 (19%) 69 (23.8%)  
Estadio pT    0.91 
pT1 212 (68.4%) 14 (66.7%) 198 (68.5%)  
pT2 45 (14.5%) 3 (14.3%) 42 (14.5%)  
pT3 48 (15.5%) 4 (19%) 44 (15.2%)  
pT4 5 (1.6%) 0 5 (1.7%)  
N1-N2 - metástases ganglionares 17 (5.5%) 1 (4.8%) 16 (5.5%) 0.88 
M1 - metastização 29 (9.4%) 0 29 (10%) 0.13 
 
Na classificação nuclear de Fuhrman ficaram por classificar 25 (8.1%) peças do 
número total de pacientes. A maioria dos tumores eram de baixo grau (I ou II) quer na 
população de adultos jovens (17/21, 81%), quer na população com idade > 40 anos 
(195/289, 67.5%). Não se observaram diferenças estatisticamente significativas entre os 2 
grupos (p=0.28). 
 Quanto à classificação TNM, e começando pelo parâmetro pT, novamente não se 
registaram diferenças significativas do ponto de vista estatístico (p=0.91). De realçar que o 
valor pT1 foi registado em 14 (66.7%) dos casos de adultos com ≤40 anos e 198 (68.5%) 
dos casos de adultos com >40 anos, apresentando-se assim como predominante em 
ambos os grupos. De registar ainda que no grupo dos adultos jovens foi relatado um maior 
número de casos com pT3 (4, 19%) do que pT2 (3, 14.3%), não tendo sido relatado 
qualquer caso com estadio pT4. Também o estadio pT3 (44, 15.2%) predominou face ao 
pT2 (42, 14.5%) nos adultos em idade avançada, mas foram registados 5 (1.7%) casos de 
estadiamento pT4 neste último grupo. 
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Existe apenas 1 (4.8%) relato de metástase ganglionar regional nos casos de 
adultos jovens, contra 16 (5.5%) nos adultos em idade avançada (p=0.88). Não se registou 
qualquer caso de doença metastática nos pacientes com ≤40 anos, ao contrário dos 
pacientes com > 40 anos (29, 10%). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
A probabilidade de sobrevivência global aos 5 anos cifra-se nos 95.3% para o grupo 
de pacientes com idade ≤40 anos e 78.2% para o grupo de pacientes com idade >40 anos. 
A sobrevivência global aos 10 anos mantém-se igual para o grupo de pacientes jovens e 
desce para 61.3% nos pacientes em idade avançada. 
No que concerne à sobrevivência específica aos 5 anos, manteve-se a taxa para os 
adultos jovens (95.3%), tendo-se verificado uma taxa de 87.4% para o grupo de adultos 
em idade avançada. Aos 10 anos, verifica-se o mesmo valor para os adultos jovens e 
83.5% para os adultos em idade avançada. O teste de Log-rank não revelou diferenças 
estatisticamente significativas (p=0.33). 
 
 
 
 
 
 
Figura 1 - Sobrevivência Global 
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A análise univariada pelo método de regressão de Cox, que nos permite avaliar a 
relação entre as características clínicas e histopatológicas com a sobrevivência, específica 
neste caso, constatou os seguintes fatores de prognóstico: apresentação, grau de 
Fuhrman, estadio pT, metastização ganglionar e tamanho do tumor. De facto, neste estudo 
não se verificou que o sexo e idade sejam fatores de prognóstico (p=0.63 e p=0.35, 
respetivamente). Através da análise multivariada foi ainda possível aferir os seguintes 
fatores de prognóstico independentes: grau de Fuhrman, estadio pT, invasão ganglionar, 
tamanho do tumor. Foi apenas possível verificar o valor prognóstico (dependente e 
independente) do subtipo histológico no que se refere aos outros subtipos histológicos que 
não os de células claras, papilar ou cromófobo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2 - Sobrevivência Específica 
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Tabela III - Análises Univariada e Multivariada 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Variáveis 
Análise Univariada 
RR (IC 95%) ; valor de p 
Análise Multivariada 
Sexo   
Homem 1 (referência) 1 (referência) 
Mulher 1.19 (0.59 – 2.37) ; 0.63 1.68 (0.76-3.68) ; 0.20 
Idade   
        ≤ 40 anos 1 (referência) 1 (referência) 
> 40 anos 2.58 (0.35-18.81) ; 0.35 1.43 (0.17-11.98) ; 0.74 
Apresentação   
        Assintomático 1 (referência) 1 (referência) 
Sintomático 4.73 (2.15-10.38) ; <0.0001* 1.81 (0.74-4.41) ; 0.19 
Subtipo histológico   
Papilar ou Cromófobo 1 (referência) 1 (referência) 
Células Claras 2.77 (0.97-7.91) ; 0.057 3.02 (0.97-9.42) ; 0.057 
Outros 6.29 (1.57-25.17) ; 0.009* 7.04 (1.49-33.33) ; 0.014* 
Grau de Fuhrman   
1+2 1 (referência) 1 (referência) 
3+4 6.96 (3.45-14.01) ; <0.0001* 3.35 (1.49-7.54) ; 0.003* 
Estadio pT   
pT1-pT2 1 (referência) 1 (referência) 
pT3-pT4 11.35 (5.74-22.45) ; <0.0001* 3.84 (1.61-9.16) ; 0.002* 
Invasão ganglionar 15.31 (7.58-30.91) ; <0.0001* 3.23 (1.39-7.48) ; 0.006* 
Tamanho do tumor 1.28 (1.19-1.39) ; <0.0001* 1.14 (1.01-1.29) ; 0.037* 
*Valor de p estatisticamente significativo 
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 DISCUSSÃO 
 
 Tanto quanto sabemos este é o único estudo realizado a nível nacional de uma 
série institucional no âmbito do CCR e do seu impacto no adulto jovem. Nesta mesma série 
é relatado que 6.8% dos pacientes têm idade ≤40 anos, sendo que tal valor é concordante 
com o que está descrito na literatura. Da mesma forma também se verifica o predomínio 
da patologia no sexo masculino em ambos os grupos.4,5 O CCR é descrito como a 
neoplasia do imagiologista, muito pela difusão e acesso facilitado aos meios de imagem 
atualmente. Embora não seja estatisticamente significativo, apenas existe um predomínio 
de apresentação assintomática no grupo de pacientes com idade mais avançada, o que é 
facilmente explicado pelo facto deste grupo de pacientes ser estudado mais 
frequentemente em virtude das suas comorbilidades. Nesta série também não se registou 
qualquer patologia multifocal nos pacientes jovens, embora isso não se traduzisse numa 
diferença estatisticamente significativa. De resto, tais resultados não diferem daquilo que 
está descrito em outros estudos. 
 O estudo do subtipo histológico entre os dois grupos de pacientes não revelou 
diferenças significativas na nossa série, algo que está em desacordo com a maioria dos 
estudos. De facto, e embora haja limitação em todos os estudos quanto ao número de 
pacientes com outras variantes que não as de células claras e papilar, neste estudo não 
foi possível aferir diferenças estatisticamente significativas nem nestes subtipos 
histológicos, que tradicionalmente comportam mais casos. Adicionalmente, no grupo de 
indivíduos mais jovens, a percentagem de CCR variante papilar (24%) e cromófobo (19%) 
é superior ao que evidenciam outros estudos (7-20.4% e 2-17%, respetivamente).18,20-25 No 
decorrer deste estudo, e apesar de não estar individualizado nos resultados, não se 
verificou qualquer caso de CCR de translocação associado ao fator de transcrição da 
microftalmia. Este subtipo, introduzido na classificação da OMS em 2004, é descrito como 
uma variante que pode apresentar histologia típica de CCR de células claras, papilar e/ou 
cromófobo, sendo necessário utilizar técnicas imuno-histoquimicas para identificar o 
rearranjo dos genes TFE3 ou TFEB.12,13,26 Num estudo efetuado em Lille, Ghoneim T.P. et 
al utilizaram tais técnicas nas peças anatomopatológicas de todos os pacientes com idade 
≤40 anos, relatando que 23% dos casos correspondiam a CCR de translocação. 
Curiosamente, também nesse estudo se evidenciou uma incidência bastante inferior de 
CCR variante papilar (7%) e cromófobo (7%).21 Embora a introdução do CCR de 
translocação seja recente, estudos indicam que quando presente em adultos está 
associado a pior prognóstico, mas a resposta a uma abordagem agressiva é também 
superior quando comparado com outras variantes, considerando-se assim de extrema 
importância a sua correta identificação à análise anatomopatológica.12,13 Curiosamente, 
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também nos adultos em idade avançada se regista uma percentagem inferior ao esperado 
em relação ao CCR variante células claras (69.2%), pelo menos tendo como referência 
outros estudos semelhantes. Este dado vai ter especial relevância quando discutirmos 
adiante a probabilidade de sobrevivência. 
 Também no que diz respeito ao grau de Fuhrman, é de salientar pela negativa o 
elevado número de casos em que não foi relatada esta variável, especialmente pelo valor 
prognóstico que esta apresenta. Mais uma vez não se registaram diferenças significativas, 
e tal achado foi apenas descrito num estudo de Verhoest et al24. Ainda assim, é de realçar 
que nesta série houve uma esmagadora maioria de casos reportados com graus de 
Fuhrman baixos no grupo de adultos jovens (81%), quando em estudos semelhantes se 
verificaram valores mais baixos (36.8-68%)18,20-25. Tal como no caso do subtipo histológico, 
este dado também poderá ser importante quando enquadrarmos o mesmo com a 
sobrevivência especifica. O mesmo se verificou para o estadio pT, em que novamente não 
existiram diferenças estatisticamente significativas. Os estadios pT1-pT2 nos adultos em 
idade avançada atingiram um total acumulado de 83% dos casos, o que é bastante superior 
ao registado em outros estudos (53.8-70.2%)18,20-25. Em relação à metastização ganglionar 
regional e metastização à distância, também não foram evidenciadas diferenças 
estatisticamente significativas entre os 2 grupos, sendo que a literatura também não é 
concordante quanto ao facto de existirem diferenças estatisticamente significativas em 
função da idade quanto a estes parâmetros. 
 Quanto à sobrevivência, e focando na sobrevivência específica para o CCR, é de 
salientar que não se verificaram diferenças estatisticamente significativas na probabilidade 
de sobrevivência entre os adultos jovens e adultos em idade avançada. De facto, este é 
um ponto de discórdia entre os vários estudos no âmbito do CCR, pois se alguns estudos 
conseguiram provar que a idade tem impacto na sobrevivência específica dos 
pacientes18,19,22,24, outros, à semelhança deste, revelam que os resultados são 
comparáveis.20,21,23,25 Ainda dentro desta temática, os resultados obtidos foram superiores 
tanto nos adultos jovens como nos pacientes em idade avançadas, comparando com os 
resultados retratados na literatura (78-91% e 71.6-85.4% de probabilidade de 
sobrevivência aos 5 anos, para adultos jovens e em idade avançada respetivamente)18,20-
25. Na génese desta diferença positiva estarão certamente os resultados obtidos quanto à 
histologia, com um número inferior ao esperado da variante de células claras (pior 
prognóstico associado) e um número superior das variantes associadas a um melhor 
prognóstico (cromófobo e papilar), em ambos os grupos de pacientes. O elevado número 
de casos com baixo grau histológico de Fuhrman nos adultos jovens, bem como o número 
aumentado de casos em estadio pT1-pT2 nos adultos em idade avançada, serão 
certamente também parte da explicação para este achado. Obviamente que várias 
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perguntas que não podemos de momento responder, se levantam: será a nossa população 
geneticamente diferente? Será que a diferença está no exame anatomopatológico ou ainda 
será que estamos a diagnosticar mais precocemente as neoplasias renais? 
 Como já era expectável, foram confirmados os seguintes fatores de prognóstico 
dependentes e independentes para CCR através da análise univariada e multivariada: 
estadio pT, grau de Fuhrman, invasão ganglionar e tamanho do tumor. No seu estudo, 
Taccoen et al relata a apresentação sintomática como fator de prognóstico dependente. 
Tal como neste estudo, quando é realizada análise multivariada com a ponderação das 
restantes variáveis, não é possível provar a sintomatologia como fator de prognóstico 
independente.18 Adicionalmente, apenas Verhoest et al constata no seu estudo a 
sintomatologia como fator de prognóstico independente para a sobrevivência.24 Também 
foi avaliado o impacto do subtipo histológico na sobrevivência, usando como referências 
para estudo as variantes papilar e cromófobo. De facto, tanto na análise univariada como 
multivariada não foi possível provar que o CCR de células claras se apresente como fator 
de pior prognóstico (p=0.057 em ambos os casos), quando comparado com as variantes 
já supracitadas. No entanto, os valores obtidos quanto ao risco relativo (2.77 e 3.02, nas 
análises univariada e multivariada respetivamente) e o facto do valor de p estar próximo do 
estipulado como significativo, ajudam a entender os achados positivos relativos à 
sobrevivência específica, se tivermos em conta o baixo número de variante células claras 
e o número elevado das variantes cromófobo e papilar registados. Após não terem sido 
obtidas diferenças estatisticamente significativas quanto à sobrevivência específica em 
função dos grupos etários, não era esperado que a idade se perfilasse como fator de 
prognóstico dependente ou independente. De resto, este é o mesmo ponto de discórdia já 
supracitado, sendo que apenas alguns estudos verificam tal relação.18,22,24 
 Este estudo comporta algumas limitações. Apesar de ser uma série institucional de 
doentes, e do número de pacientes com idade ≤40 anos estar percentualmente de acordo 
com o descrito na literatura, não deixa de ser uma amostra pequena, o que limita a 
avaliação entre os dois grupos etários em certas variáveis. Este estudo inclui todos os 
pacientes diagnosticados com CCR e submetidos a nefrectomia num período 
compreendido entre janeiro de 2005 e dezembro de 2015. Em 10 anos ocorreram 
mudanças nas convenções quanto à classificação TNM e avaliação histológica, bem como 
a introdução de novos subtipos recentemente, como é o caso do CCR e translocação em 
2004. De resto teria sido importante fazer a identificação de potenciais casos desta nova 
variante já neste estudo, através das técnicas imuno-histoquímicas existentes. Ainda neste 
período, a abordagem terapêutica foi evoluindo e sofrendo alterações, tal como a definição 
de determinados meios auxiliares de diagnóstico, nomeadamente imagiológicos, como 
rotina para avaliação pré e pós-operatória. 
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CONCLUSÕES 
 
Na nossa série institucional verificamos que as características clínicas e patológicas 
são comparáveis entre os adultos jovens e em idade avançada, mesmo em termos das 
variantes histológicas. No entanto, no caso dos adultos jovens não foi relatado qualquer 
caso de CCR de translocação, o que poderá explicar o facto de ambos os grupos etários 
serem comparáveis quanto à histologia. Além disso, pelo comportamento agressivo e 
tratamento específico que esta variante requer, seria importante introduzir técnicas imuno-
histoquimicas com vista a identificar esta variante. 
Também no que respeita à sobrevivência específica, não existem diferenças 
estatisticamente significativas entre os adultos jovens e em idade avançada. O grau de 
Fuhrman, estadio pT, metastização ganglionar e tamanho do tumor foram confirmados 
como fatores de prognóstico independentes. 
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